COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins

acie :
es vignettes des medicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de sains.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclafnation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N® P19- pp22842

” *C]Dptmue UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) :)

Matricule :.... 0}3 é 5 ....................... S“c;t-:_l-;te ....... *\ A " M ................................................... )

B Actif C] Pensionné(e) ¢ i3 s, s S —
Nom & Prénom m;m INE. ('/v' 5%4" Date de nalséar:ce pu/04j43éé .......

Adresse : ':)_\ =3 \ Kgi\ ..... \L«-‘W“'k‘-h.(‘.i.‘m ........................
\_C;LEJ(\\./\J % )......... Total des frais Bng?a@s‘._.....%. L‘('(;w .................... Dhs

_ Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

A Maladie (JDentaire ,

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn?gance dela claustheiatNe a la protection des donnees pe

nelles.
Faita:. . &, /%Q/C,Z/Z@ <.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et sighH
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantﬂgﬁﬂd

:_?/2/"’;('?"'; L ",L. b
ACOC)[F= """ 5 ss9512 - 837
EXECUTION DES ORDONNANCES = 7

Date Montant de la Facture

95/42/75 I T/ W S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

SOINS DENTAIRES il acomiobmga [0 O

Traitées | Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

_ P ON ‘ | MONTANTS
Mos ToM | ; DES SOINS |

DEBUT |
D'EXECUTION |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du | Deta ' Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTIO

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ —
H CCEFFICIENT |
2) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e | o -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D | G
du Praticien Soins AM PC IM | IV des Honoraires

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 MONTANTS |
............................................ DES SOINS
(Création, remont, ad]onctlon] e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

DATE DU
DEVIS

5 DATE DE [
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Diplémé de la Faculté de médecine de REIMS (FRANCE)

HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE

(Fibroscopie - Coloscopie) (s o W)

Diplémé d’échographie arioll aalys galle 9 5laa
(Daod 5 ;__\\)

Diplémé de chirurgie proctologique
ajalill, calisil J-.s ilaa

(Hémorroides, Fissures, fistules de | anus)
Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques ayacill Slpal alfe g aylsg 9 jlaa
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(Obésité - maigreur)
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ECHOGRAPHIE
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Diplémé de la Faculté de médecine de REIMS (FRANCE) OSSR SR 2 =
HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE ekl jlasl  pulyal pd bkl
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Diplémé de chirurgie proctologique (Qadd 5 2A N
(Hémorroides, Fissures, fistules de | anus) ajalilly sl a9 jlaa

Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques ayacill golyal pl)e g aslig o9 jlaa
(Camad 5w )
iy SN E i W, SN s

(Obésité - maigreur)
Ex. Attaché au C. H. U. de REIMS

MME MESOUDI HASSANCASABLANCA 06/12/2019

COMPTTERENDY PAECROGRAPRIE ABDORMINALE
INDICATION

Douleur abdominale.

ENATVEN

Foie-Hile :
o Le foie est de taille normale, de contours réguliers, d’écho structure
Normo-échogéne.
o Le hile est normal.
Vésicule-Voies Biliaires :
o La vésicule est de paroi fine, de contenu clair, trans sonique

o Les voies biliaires intra et extra hépatiques sont de calibres. normaux.

Pancréas :
o Le pancréas est d’échostructure hypo-échogéne homogeéne.

Reins :
o Les deux reins sont de tailles normales, de contours réguliers , de
rapports cortico-médullaires conformes.

Rate :
o La rate est normale.

CONCLUSION

Echographie abdominale normale.

20.100 cbaadl jladl = ciyylaall (Ll dagaadl n.'i.i*)h)u.'nlag).“ H"l)-‘l (:)U.n—dgm Aulladl - 4 258 - 4 djlac - daals $)lal 385
Centre Commercial NADIA, Imm. 4, Appt.4, 1% Etage, Bd Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida) - Maérif Extension - Casablanca 20.100

Tél : 0522 98 95 12/ 05 22 98 35 77: L%l

E-mail : berradagastro@hotmail.fr
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